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RESUMEN 
 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una importante causa de carga de 
enfermedad en España y en otros países desarrollados, incluyendo Europa y Estados 
Unidos de América, siendo la principal causa de muerte en nuestro país. La 
urbanización, industrialización y globalización que acompañan la transición económica 
traen consigo cambios en los modos de vida que propician las ECV. Surgiendo 
factores de riesgo como la dieta inadecuada, el consumo de tabaco, y la inactividad 
física. 
 
Para controlar las ECV se necesitan estrategias poblacionales e intervenciones 
clínicas, que prioricen a aquellos pacientes de alto riesgo. Para implantar de forma 
racional y evaluar ambos tipos de intervenciones se necesita disponer de información 
sobre la historia natural de la ECV en la población. El Estudio de Nutrición y Riesgo 
Cardiovascular (ENRICA) es un estudio nacional con entrevista y examen (National 
Health Interview and Examination Surveys - NHIES) realizado en una muestra 
representativa de la población española, cuyos objetivos fueron determinar la 
frecuencia y la distribución de los principales componentes de la historia natural de la 
ECV en España, incluidos la dieta y otros factores de riesgo conductuales, los factores 
de riesgo biológicos, la lesión temprana de órganos diana y la morbilidad 
diagnosticada.  
 
Esta tesis se realiza en el marco del estudio ENRICA, siendo las hipótesis propuestas 
que algunas conductas alimentarias, tales como saltarse alguna comida, comer rápido, 
hasta saciarse, fuera de casa, entre horas o de forma irregular, consumir comida 
rápida, y comprar comida para llevar, se asocian con el exceso de peso. Y que 
conductas alimentarias relacionadas con la obesidad, entre ellas comprar snacks en 
máquinas expendedoras, comer alimentos precocinados, en restaurantes de comida 
rápida o mirando la TV, no planear cuanto comer antes de sentarse a la mesa, no 
elegir alimentos bajos en grasa y no quitar la grasa de la carne ni la piel del pollo antes 
de comerlos, se asocian al consumo de raciones de mayor tamaño y de alimentos con 
elevada densidad energética, a un mayor número de ocasiones de ingesta, y una 
mayor ingesta de bebidas azucaradas y alcohólicas. Otras hipótesis fueron que la 
dieta de los pacientes diabéticos españoles tiene un bajo acuerdo con las principales 
recomendaciones nutricionales. Y que en la población de diabéticos e hipertensos 
adultos españoles las principales fuentes alimentarias de sodio son el pan, los 
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embutidos y las sopas, de grasas saturadas son el queso curado, la bollería, la carne 
roja, los embutidos y la leche entera, y de azúcares añadidos, son el azúcar añadido 
directamente al café u otras bebidas, la bollería, los refrescos azucarados y el yogurt 
entero. Para responder a estos supuestos se definieron los siguientes objetivos: 
examinar la asociación entre las conductas alimentarias y el exceso de peso. Así como 
también, su asociación con el tamaño de la ración consumida, la densidad energética 
de los alimentos consumidos, el número ocasiones de ingesta diarias, y el consumo de 
bebidas azucaradas y alcohólicas. Valorar el grado de acuerdo de los pacientes 
diabéticos con las principales recomendaciones nutricionales, e identificar las 
principales fuentes alimentarias de sodio, grasas saturas y azúcares añadidos de 
individuos hipertensos y diabéticos españoles. 
  
Para ello se tomaron datos del estudio ENRICA, un estudio transversal realizado de 
junio de 2008 a octubre de 2010 en 12.948 individuos representativos de la población 
española no institucionalizada de 18 y más años. La información se recogió en tres 
etapas. Primero, entrevista telefónica sobre variables sociodemográficas, estilos de 
vida y morbilidad diagnosticada; segundo, visita al domicilio para obtener muestras de 
sangre y orina; tercero, nueva visita al domicilio para antropometría, medir presión 
arterial, recoger historia dietética electrónica y con un cuestionario estructurado 
evaluar las conductas alimentarias.  
 
Los resultados de esta tesis doctoral muestran que la evidencia sobre la relación entre 
las conductas alimentarias y la obesidad aún es escasa e inconsistente, tanto en niños 
como en adultos. A pesar de ello, se observó una asociación entre las conductas 
alimentarias relacionadas con la obesidad y un mayor consumo de alimentos sólidos 
con elevada densidad energética, y de bebidas azucaradas y alcohólicas. Por otra 
parte, nuestros resultados muestran que sólo alrededor de la mitad de los españoles 
con diabetes tiene una dieta acorde con las recomendaciones dietéticas de la 
European Association for the Study of Diabetes (EASD), de la American Diabetes 
Association (ADA) y con la dieta mediterránea. Es más, la falta de diferencias entre la 
dieta de los diabéticos diagnosticados y los no diagnosticados sugiere deficiencias del 
sistema sanitario en el manejo de esta patología. Además, el principal problema de 
ingesta nutricional de los pacientes con diabetes e hipertensión arterial es la elevada 
ingesta de azúcar, sal y grasas saturadas. Tanto en diabéticos como hipertensos, las 
principales fuentes de sodio fueron el pan, los embutidos curados, los embutidos 
cocidos y las sopas. Las fuentes más importantes de grasas saturadas fueron los 
quesos curados, la bollería, las carnes rojas, los embutidos curados y la leche entera. 
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Y por último, los grupos que más contribuyeron a la ingesta de azúcares añadidos 
fueron el azúcar añadido directamente al café y otras bebidas, la bollería, los refrescos 
y el yogur entero. Es de destacar que unos pocos alimentos representan una parte 
sustancial de esta ingesta excesiva, en consecuencia, unos simples cambios en la 
dieta podrían traducirse en una mejora importante de la calidad nutricional de la dieta 
de estos pacientes. 
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ACRÓNIMOS Y ABREVIATURAS 
 
ADA  :  American Diabetes Association. 
DM  :  Diabetes Mellitus. 
EASD  : European Association for the Study of Diabetes. 
ECV  : Enfermedad Cardiovascular. 
ENRICA : Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular de España. 
FRCV  : Factor de Riesgo Cardiovascular. 
HTA  : Hipertensión. 
IMC  : Índice de Masa Corporal. 
NHIE  : National Health Interview and Examination Surveys. 
OMS  : Organización Mundial de la Salud. 
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1.1 Planteamiento del problema de las enfermedades cardiovasculares 
 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del corazón 
y de los vasos sanguíneos (http://www.who.int/cardiovascular_diseases/es/). Entre 
ellas se encuentran las cardiopatías coronarias, las enfermedades cerebrovasculares, 
las arteriopatías periféricas, las cardiopatías reumáticas, las cardiopatías congénitas, 
las trombosis venosas profundas y las embolias pulmonares 
(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html). Éste grupo de 
enfermedades corresponde a las rúbricas I00-I99 de la décima revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10) (Piédrola Gil et al., 2008).  
 
Estas enfermedades son una importante causa de carga de enfermedad en España 
(Villar et al, 2007) y en otros países desarrollados, incluyendo Europa (Allender et al, 
2008) y Estados Unidos de América (Roger et al, 2011). Siendo la principal causa de 
muerte en nuestro país. Sin embargo, a pesar de que la mortalidad por las ECV ha 
mostrado una tendencia decreciente en los países desarrollados, lo cual se ha visto 
confirmado en nuestro país, su prevalencia ha aumentado en las últimas décadas, 
entre otras razones debido al aumento de la esperanza de vida de la población y las 
mejoras en su tratamiento y su prevención (Baena-Díez et al., 2010). 
 
1.1.1 Factores de riesgo cardiovascular 
 
La inflamación crónica de baja intensidad en las arterias, la aterotrombosis y la 
hipertensión arterial mantenida a lo largo de la vida, son mecanismos patogénicos de 
las ECV. Éstos empiezan a actuar desde las etapas más tempranas de la vida, de 
modo que en niños se han observado elevaciones de la presión arterial, disfunción 
endotelial y estrías grasas. Consolidándose este proceso a lo largo de los años, 
manifestándose finalmente como enfermedad clínica habitualmente en la edad adulta 
y/o vejez (Piédrola Gil et al., 2008). 
 
Estas enfermedades poseen un origen multifactorial (Baena-Díez et al., 2005). Un 
factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una conducta o característica biológica que 
aumenta la probabilidad de padecer o morir de ECV (Piédrola Gil et al., 2008).  
 
Los FRCV pueden ser no modificables como la edad y el sexo, o modificables como el 
tabaquismo, la hipertensión arterial (HTA), la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus 
 1. INTRODUCCIÓN 
 
4 
(DM). Sin embargo, el impacto de los FRCV sobre la aparición de ECV es muy 
diferente entre países con niveles similares de desarrollo (Baena-Díez et al., 2005). 
 
Por otro lado, la urbanización, industrialización y globalización que acompañan la 
transición económica traen consigo cambios en los modos de vida que propician las 
ECV. Surgiendo factores de riesgo como la dieta inadecuada, el consumo de tabaco, y 
la inactividad física (http://www.who.int/cardiovascular_diseases/priorities/es/). 
 
1.1.2 ¿Cómo reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares? 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha identificado intervenciones costo-
eficaces en la prevención y control de las ECV, cuyo empleo es factible incluso en 
entornos de escasos recursos. 
 
Realizar actividades físicas de forma regular, evitar la inhalación del humo del tabaco, 
consumir una dieta rica en frutas y verduras, y baja en sodio, alimentos grasos y 
alimentos azucarados, conservar un peso corporal saludable, y evitar la ingesta 
excesiva de alcohol, son conductas que reducen el riesgo de ECV. 
 
Para prevenir y controlar las ECV son necesarias acciones globales e integradas. 
Entre ellas podemos encontrar las políticas globales para el control del tabaco, 
impuestos que favorezcan la reducción de la ingesta de alimentos ricos en grasas, 
azúcares y sal, la creación de vías para peatones y bicicletas con el fin de fomentar la 
actividad física, y el suministro de comidas saludables en los comedores escolares. 
Por otro lado, las estrategias integradas se centran en los principales factores de 
riesgo comunes a varias ECV. Existen varias intervenciones disponibles, inclusos 
algunas pueden ser aplicadas por profesionales sanitarios no médicos en centros 
cercanos al cliente. Dichas intervenciones son costo-eficaces, tienen gran impacto y 
son prioritarias para  la OMS. Por ejemplo, la identificación en atención primaria de 
personas en riesgo mediante la aplicación de tablas de predicción de riesgos 
específicos, o el uso de combinaciones de fármacos que ayuden a reducir el riesgo de 
recurrencia y muerte. 
La OMS considera que los gobiernos deben seguir invirtiendo en la prevención y 
detección precoz mediante programas de prevención y control de las enfermedades no 
transmisibles, y en particular de las ECV 
(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html). 
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1.2 Sobrepeso y obesidad 
 
El sobrepeso y la obesidad son desórdenes nutricionales frecuentemente observables 
en la población general, con un alarmante incremento en sus prevalencias tanto en 
países industrializados como subdesarrollados (Koletzko et al., 2010). Se definen 
como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 
salud. Con la finalidad de identificarlos en la población adulta se utiliza el índice de 
masa corporal (IMC), que es un indicador simple de la relación entre el peso y la talla 
(kg/m2) (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/). De acuerdo al IMC, la 
OMS hace la siguiente clasificación: 
 
 Sobrepeso: IMC ≥ 25. 
 Obesidad: IMC ≥ 30. (Gutiérrez-Fisac et al., 2004; 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/;) 
 
En España la prevalencia del sobrepeso es superior al 30% llegando al 40% en 
algunos estudios. Sin embargo, la prevalencia de la obesidad oscila entre el 11% y el 
23% (Aranceta-Bartrina et al., 2005; Rodríguez-Rodríguez et al., 2011; Banegas et al., 
2011). 
 
El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defunción en el 
mundo. Cada año fallecen por su causa aproximadamente 2,8 millones de personas 
adultas. Asimismo, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatías 
isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos cánceres son atribuibles a 
ellas (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/). 
 
Para realizar recomendaciones prácticas para el control de la obesidad, es necesario 
identificar sus determinantes. Una de las causas fundamentales del sobrepeso y la 
obesidad es un desequilibrio energético entre calorías consumidas y las gastadas. En 
el mundo, se ha producido un aumento en la ingesta de alimentos hipercalóricos ricos 
en grasa, sal y azúcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, 
y un descenso en la actividad física como resultado de la naturaleza cada vez más 
sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y 
de una creciente urbanización (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/). 
Por otra parte, numerosos estudios no han logrado establecer una relación clara entre 
la obesidad y la ingesta de energía y macronutrientes y los tipos concretos de 
alimentos consumidos (Hu et al., 2008), lo que ha llevado a prestar cada vez más 
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atención a conductas alimentarias que implican varios alimentos simultáneamente en 
diferentes contextos sociales (Rodríguez et al., 2006). Algunas de las conductas 
alimentarias de mayor interés, porque su frecuencia ha aumentado de forma paralela a 
la epidemia de obesidad en los países occidentales, son saltarse el desayuno (Siega-
Riz et al., 1998), consumir snacks (Jahns et al., 2001;  Zizza et al., 2001), comer fuera 
de casa, consumir comida rápida (Nielsen et a., 2002), e ingerir grandes porciones de 
comida (Nielsen et al., 2003). 
 
1.3 Hipertensión arterial 
 
La HTA constituye una elevación crónica de la presión arterial (PA). Se define como la 
presencia mantenida de cifras de PA sistólica iguales o superiores a 140 mmHg, PA 
diastólica igual o superior a 90 mmHg, o ambas (de la Sierra et al., 2008). 
 
La HTA es muy frecuente. En España su prevalencia en adultos es de 
aproximadamente un 33%, llegando a más del 40% en edades medias y a cifras 
superiores al 60% en mayores de 60 años, por lo que afecta a unos 10 millones de 
personas adultas (de la Sierra et al., 2008; Banegas et al., 2011). 
 
Esta enfermedad es una de las principales causas de ECV y muerte en el mundo 
(Lopez et al., 2007; Lawes et al, 2008). Además, del tratamiento farmacológico, se ha 
demostrado que una dieta saludable, la actividad física y el control del peso son 
efectivo en el control de la presión arterial y en la reducción del riesgo cardiovascular 




La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por 
hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina. 
La hiperglicemia crónica se asocia en el largo plazo con daño, disfunción e 
insuficiencia de diferentes órganos especialmente de los ojos, riñones, nervios, 
corazón y vasos sanguíneos. La American Diabetes Association definió a la diabetes 
mellitus como una glucemia en ayunas ≥126 mg/dl (ADA, 2012). 
 
La prevalencia de la diabetes mellitus en España es de aproximadamente un 6% 
(Masiá et al., 2004; Gabriel et al., 2008; Banegas et al., 2011). En el contexto 
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internacional, en adultos blancos de Estados Unidos en 2008, la prevalencia de 
diabetes era 10% en varones y 8% en mujeres (Roger et al, 2011).  
 
La diabetes conlleva un importante riesgo de enfermedades cardiovasculares, tanto 
por sí sola como combinada con otros factores de riesgo tales como la hipertensión 
arterial y la dislipidemia. Las personas con diabetes tienen entre dos y cuatro veces 
más riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares que la población general, y el 
70-80% de las personas con diabetes mueren por enfermedades cardiovasculares 
(Alberti el al., 2007)  
 
La terapia nutricional es un componente integral de la prevención y manejo de la 
diabetes mellitus. Además, cuando se combina con la intervención sobre estilos de 
vida (e.g. actividad física, cesación tabáquica) puede mejorar aún más los resultados 
clínicos y metabólicos (ADA, 2012). 
 
1.5 Terapia nutricional 
 
La terapia nutricional consiste en corregir los desequilibrios nutricionales ocasionados 
por diversas patologías. Incluye comprobar el estado nutricional de los individuos y dar 
los alimentos o nutrientes apropiados para tratar las afecciones causadas por diversas 
enfermedades, tales como diabetes, cardiopatías, y cáncer entre otras. Abarca 
cambios sencillos en el régimen alimentario de una persona, o la alimentación 
intravenosa o con sonda (http://www.cancer.gov/diccionario?cdrid=482428). 
 
La terapia nutricional es un componente integral de la prevención y manejo de la 
presión arterial y los niveles de glucosa (Mann et al., 2004; Appel et al., 2006; Bantle et 
al., 2008). De hecho, en ensayos clínicos la terapia nutricional ha demostrado producir 
una reducción sustancial de la presión arterial sistólica y diastólica (Appel et al., 1997; 
Sacks et al., 2001). Así como también mejoras mantenidas en la hemoglobina glicada 
(ADA, 2012). Además, cuando la terapia nutricional se combina con la intervención 
sobre otros estilos de vida (e.g. actividad física, cesación tabáquica) puede mejorar 
aún más los resultados clínicos y metabólicos (ADA, 2012). 
 
En consecuencia, varias sociedades científicas han elaborado recomendaciones para 
el manejo nutricional de la hipertensión (Mancia et al., 2007) y la diabetes (Connor et 
al., 2003; Mann et al., 2004; Bantle et al., 2008).  
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1.6 Conductas alimentarias 
 
Cuando hablamos de conducta alimentaria nos estamos refiriendo al comportamiento 
normal relacionado con los hábitos de alimentación y a la selección de los alimentos 
que se ingieren, advirtiendo al respecto que en forma general los patrones alimentarios 
se forman y se aprenden (Gómez, 2002).   
 
Se han observado conductas alimentarias comunes en la población, que pueden tener 
consecuencias perjudiciales en la salud de las personas (Rampersaud et al., 2005). 
Asimismo, estas conductas alimentarias pueden ser factores de riesgo para el 
sobrepeso y la obesidad, es por esto que las principales guías para el control de peso 
recomiendan moderar o evitar ciertos comportamientos alimentarios que podrían llevar 
a la ganancia de peso, tales como saltarse el desayuno, comer en restaurantes de 
comida rápida, comprar snacks. Del mismo modo, existen comportamientos 
alimentarios que se promueven para lograr una alimentación saludable y controlar así 
el peso, entre ellos se encuentran seleccionar alimentos bajos en calorías, quitar la 
grasa de la carne antes de comerla, comer lento, comer sentado a la mesa sin 
distracciones como la TV, y seleccionar la cantidad de comida antes de sentarse a la 
mesa entre otros (Dapcich et al., 2004; Katzen et al., 2006; MSC, 2007; Gidding 2009).  
 
1.7 Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España - ENRICA  
 
El ENRICA es un estudio nacional con entrevista y examen (National Health Interview 
and Examination Surveys - NHIES) realizado en una muestra representativa de la 
población española. Los objetivos del estudio ENRICA fueron determinar la frecuencia 
y la distribución de los principales componentes de la historia natural de la ECV en 
España, incluidos la dieta y otros factores de riesgo conductuales, los factores de 
riesgo biológicos, la lesión temprana de órganos diana y la morbilidad diagnosticada. 
También se examinaron los conocimientos y actitudes de los españoles acerca de los 
factores de riesgo de ECV y su control. Además, el estudio documentó las 
desigualdades de sexo y socioeconómicas en el tratamiento y el control de los 
principales factores de riesgo y en las actitudes de la población sobre el riesgo de ECV 
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Las ECV constituyen una de las principales causas de muerte entre los españoles 
(Baena-Díez et al., 2010). Además, son una importante causa de carga de enfermedad 
en España (Villar et al., 2007), Europa (Allender et al., 2008) y Estados Unidos de 
América (Roger et al., 2011). Para controlar las ECV se necesitan estrategias 
poblacionales e intervenciones clínicas, que prioricen a aquellos pacientes de alto 
riesgo (Rose, 2001). Para implantar de forma racional y evaluar ambos tipos de 
intervenciones se necesita disponer de información sobre la historia natural de la ECV 
en la población (Rodríguez-Artalejo et al., 2011).  
 
La obesidad por su elevada frecuencia y por sus consecuencias sobre la salud es 
considerada un importante problema de salud pública (Freedman, 2011). Por lo que se 
hace necesario identificar sus determinantes, para poder definir recomendaciones 
prácticas que permitan su control. No obstante, en la mayoría de los estudios no se ha 
logrado establecer una relación clara entre la obesidad y la ingesta energética, los 
macronutrientes y tipos específicos de alimentos (Hu, 2008). Esta situación ha llevado 
a que cada vez se preste más atención a diversas conductas alimentarias, cuya 
frecuencia ha ido en aumento de forma paralela a la epidemia de la obesidad. Entre 
ellas encontramos consumir snacks (Jahns et al., 2001; Zizza et al., 2001), comer 
fuera de casa, consumir comida rápida (Nielsen et al., 2002), e ingerir tamaños de 
ración grandes (Nielsen et al., 2003). A pesar de ello, las revisiones que examinan la 
asociación entre las conductas alimentarias y el exceso de peso son escasas 
(Rampersaud et al., 2005; Timlin et al., 2007; Moreno et al., 2008; Rosenheck, 2008; 
Szajewska et al., 2010; Koletzko et al., 2010). Es más, la gran mayoría de los artículos 
incluidos en ellas han sido publicados antes del 2008, lo que avala la necesidad de 
llevar a cabo una revisión sistemática al respecto, ya que desde entonces ha habido 
un gran aumento de la producción científica en este campo. 
 
Por otra parte, entre estas conductas alimentarias, podemos encontrar algunas que 
podrían llevar al aumento de peso. De hecho las principales guías para el control del 
peso recomiendan evitar o moderar algunos de estos comportamientos, como por 
ejemplo saltarse el desayuno, comer en restaurantes de comida rápida, comprar 
snacks, entre otras. A la vez, existen conductas que se promueven para lograr una 
alimentación saludable y el control del peso, entre ellas están seleccionar alimentos 
bajos en calorías, quitar la grasa de la carne antes de comerla, comer lento, comer 
sentado a la mesa sin distracciones como la TV, y seleccionar la cantidad de comida 
antes de sentarse a la mesa (Dapcich et al., 2004; Katzen et al., 2006; MSC, 2007; 
Gidding et al., 2009). Se ha observado que los individuos que poseen un mayor 
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número de conductas alimentarias relacionadas con la obesidad tienen una mayor 
intesta energética total (Mesas et al., 2012). Sin embargo, la información acerca de las 
posibles formas en que estas conductas alimentarias relacionadas con la obesidad 
conducen a una mayor ingesta energética total es escasa. Por lo que examinar el 
modo en que estas conductas llevan a una mayor ingesta de energía se hace 
necesario. 
 
Por otro lado, la DM y la HTA son dos importantes problemas de salud pública debido 
a su elevada frecuencia y su asociación con el aumento del riesgo de ECV, 
discapacidad prematura y muerte (van Dieren et al., 2010; Lim et al. 2012). En 
España, el 12% de la poblaciónes diabética (Soriguer et al., 2012) y un tercio es 
hipertensa (Banegas et al., 2012). La terapia nutricional es clave para el manejo de los 
niveles de glucosa y de presión arterial en estos individuos (Mann et al. 2004; Appel et 
al., 2006; Bantle et al. 2008). En algunos ensayos clínicos se ha observado que la 
terapia nutricional lleva a mejoras mantenidas de la hemoglobina glicada (ADA, 2012). 
Por otro lado, la dieta mediterránea también ha demostrado reducir el riesgo de 
diabetes (Salas-Salvado et al., 2010). De hecho facilita la pérdida de peso (Esposito et 
al., 2011), el control glucémico y el control de los principales FRCV asociado a la DM 
(Esposito et al., 2010). A pesar de ello, solo unos pocos estudios de base poblacional 
han examinado la dieta de los diabéticos (Eilat-Adar et al., 2008; Resnick et al., 2006). 
Es más, en Europa los estudios han reportado un bajo cumplimiento de las 
recomendaciones nutricionales (Toeller et al. 1996; Virtanen et al., 2000; GNSDNu, 
2004; Thanopoulou et al., 2004; GSEDNu, 2006; Helmer et al., 2008; Rivallese et al., 
2008; Nöthlings et al., 2011) y no todos ellos son representativos de los diabéticos en 
la población general (Toeller et al. 1996; Virtanen et al., 2000; GNSDNu, 2004; 
GSEDNu, 2006; Rivallese et al., 2008; Nöthlings et al., 2011). Por último, los estudios 
se realizaron hace al menos 10 años, por lo que pueden no representar la dieta de los 
diabéticos en la actualidad. Lo que hace esencial examinar la dieta de una muestra 
representativa de diabéticos españoles y valorar su grado de acuerdo con las 
recomendaciones nutricionales.  
 
Conjuntamente a lo anterior, se ha observado que la dieta de los hipertensos 
españoles posee un bajo acuerdo con las principales recomendaciones nutricionales, 
debido principalmente a una excesiva ingesta de sodio, grasas saturadas y azúcares 
añadidos (León-Muñoz et al., 2012). Por otro lado, hasta donde conocemos, ningún 
estudio ha llevado a cabo un análisis exhaustivo de las principales fuentes alimentarias 
de nutrientes en una población de hipertensos o diabéticos en Europa. Por lo que es 
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fundamental identificar las principales fuentes alimentarias de estos tres nutrientes en 
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3.1 Hipótesis 
 
En relación a las conductas alimentarias: 
 
1. Algunas conductas alimentarias, entre ellas saltarse el desayuno, comida o 
cena, comer rápido, comer hasta saciarse, comer fuera de casa, consumir 
comida rápida, número de comidas diarias, comer entre horas, comer de forma 
irregular y comprar comida para llevar, se asocian al exceso de peso. 
 
2. Algunas conductas alimentarias comunes en la población, tales como comprar 
snacks en máquinas expendedoras, comer alimentos precocinados, en 
restaurantes de comida rápida o mirando la TV, no planear cuanto comer antes 
de sentarse a la mesa, no elegir alimentos bajos en grasa y no quitar la grasa 
de la carne ni la piel del pollo antes de comerlos, se asocian al consumo de 
raciones de mayor tamaño y de alimentos con elevada densidad energética. 
Asimismo, se asocian con un mayor número de ocasiones de ingesta, y con 
una mayor ingesta de bebidas azucaradas y alcohólicas. 
 
En relación a las terapias nutricionales: 
 
1. El acuerdo de la dieta de los diabéticos adultos españoles con las 
recomendaciones nutricionales de la European Association for the Study of 
Diabetes (EASD), American Diabetes Association (ADA) y con la dieta 
mediterránea es bajo. 
 
2. En la población de diabéticos e hipertensos adultos españoles las principales 
fuentes alimentarias de sodio son el pan, los embutidos y las sopas. Las 
fuentes más importantes de grasas saturadas son el queso curado, la bollería, 
la carne roja, los embutidos y la leche entera. En el caso de los azúcares 
añadidos, son el azúcar añadido directamente al café u otras bebidas, la 




En relación a las conductas alimentarias: 
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1. Examinar la asociación entre las siguientes conductas alimentarias: saltarse el 
desayuno, comida o cena, comer rápido, comer hasta saciarse, comer fuera de 
casa, consumir comida rápida, número de comidas diarias, comer entre horas, 
comer de forma irregular y comprar comida para llevar, y el exceso de peso en 
la población general a través de una revisión sistemática de publicaciones 
escritas en inglés, español y portugués. 
 
2. Analizar la asociación entre el tamaño de la ración consumida y las siguientes 
conductas alimentarias: comprar snacks en máquinas expendedoras, comer 
alimentos precocinados, en restaurantes de comida rápida o mirando la TV, no 
planear cuanto comer antes de sentarse a la mesa, no elegir alimentos bajos 
en grasa y no quitar la grasa de la carne ni la piel del pollo antes de comerlos. 
Además, examinar la asociación entre estas conductas alimentarias y la 
densidad energética de los alimentos consumidos, el número de ocasiones de 
ingestas diaria y el consumo de bebidas azucaradas y alcohólicas, en una 
muestra representativa de la población adulta española durante 2008-2010.   
 
En relación a las terapias nutricionales: 
 
1. Examinar la dieta de una muestra representativa de la población adulta 
española con diabetes durante 2008-2010 y valorar el grado de acuerdo con 
las recomendaciones nutricionales de la EASD, ADA, y la dieta mediterránea. 
 
2. Identificar las principales fuentes alimentarias de sodio, grasas saturas y 
azúcares añadidos en una muestra representativa de personas hipertensas y 
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4.1 Artículo 1 
 
Se realizó una revisión sistemática para evaluar la asociación de las conductas 




Se realizó una búsqueda en PubMed hasta el 31 de Diciembre de 2010, usando las 
siguientes palabras clave en el título y en el resumen: “obesity”, “obese”, “weight gain”, 
“weight change”, “overweight”, “fatness”, “metabolic syndrome”, y los siguientes 
términos relacionados con las conductas alimentarias: “eating habits”, “eating 
patterns”, “eating behavior”, “skipping breakfast”, “skipping lunch”, “skipping dinner”, 
“eating away from home”, “fast food”, “takeaway food”, “eating frequency”, “snacking”, 
“nibbling”, “irregular meals”, “portion size” y “meal size”. También se buscaron 
publicaciones en las listas de referencias de los artículos recuperados de PubMed.  
 
Selección de estudios y extracción de datos 
 
Se incluyeron estudios observacionales y experimentales, publicados en inglés, 
español o portugués. Se excluyeron los artículos con protocolos de estudio,  los 
reportes de series de casos, y los estudios realizados sólo con personas con exceso 
de peso, comedores compulsivos, o diabéticos; también se excluyeron estudios sin 
información sobre las variables de interés, y los que no analizaron o no presentaron 
estimadores cuantitativos sobre las asociaciones de estudio.  
 
Dos investigadores (AEM y MMP) seleccionaron los estudios y extrajeron los datos de 
forma independiente, y las discrepancias se resolvieron por consenso entre ellos, o en 
conferencia con un tercero (FRA). 
 
Evaluación de la calidad  
 
En los estudios transversales se valoró el porcentaje de respuesta, en  los estudios de 
cohortes la tasa de seguimiento, y en los de casos-control si los controles se habían 
seleccionado de forma apropiada para representar la población de la que surgen los 
casos. En los estudios experimentales se valoró sin fueron randomizados, si se 
enmascaró la intervención, y las pérdidas en el seguimiento. En todos los estudios se 
valoró si el peso corporal, la talla y/o la circunferencia de cintura fueron 
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autorreportadas o basadas en mediciones, y el grado de ajuste por potenciales 
confusores. Para ello, los estudios se clasificaron en cuatro categorías: (0) análisis 
crudo; (+) ajuste por edad, sexo y algún indicador de nivel socioeconómico, ya fuera 
propio o de los padres en el caso de los niños; (++) ajuste adicional por actividad física 
ó sedentarismo, y por consumo de tabaco en adultos; y (+++) ajuste adicional por 
ingesta total de energía ó por otras conductas alimentarias. 
 
Análisis de datos  
 
Los resultados se presentaron para cada conducta alimentaria por separado. Además, 
se presentan de para cada tipo de estudio (transversal, longitudinal) y para cada grupo 
de edad (niños y/o adolescentes, adultos). La gran heterogeneidad en las poblaciones 
y diseños de estudio, en la definición y clasificación de las variables de interés, en las 
medidas de efecto utilizadas, y en los resultados a través de los estudios aconsejó no 
combinar los resultados mediante técnicas meta-analíticas. En las conclusiones de 
esta revisión se priorizaron los resultados de estudios longitudinales con buen control 
de potenciales confusores (nivel ++ ó +++). 
 
4.2 Artículo 2 
 
Se tomaron datos del estudio transversal ENRICA para evaluar la adherencia de la 
dieta de los individuos diabéticos españoles a las recomendaciones nutricionales de la 




De los 12.948 participantes del estudio ENRICA, se seleccionó a los 609 individuos 
que conocían su condición de diabético, que tenían una dieta en rango válido 
(hombres >800 a <5000 kcal/día; mujeres >500 a <4000 kcal/día), y que tenían 




Se definió diabetes mellitus como glucemia ≥126 mg/dl1 o estar en tratamiento 
antidiabético. Debido a que la terapia nutricional se realiza sólo en diabéticos 
diagnosticados, los análisis de datos incluyeron sólo a los diabéticos que respondieron 
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afirmativamente a la pregunta “Have you ever been told by the doctor that you had 
diabetes or elevated blood sugar?”.  
 
Para valorar el control glucémico se usó la HbA1c, determinada en una muestra 
sanguínea por cromatografía HPLC (analizador ADAMS A1c HA-8160, Arkray). Buen 




La calidad de la dieta de los diabéticos se evaluó mediante el grado de acuerdo con 
las recomendaciones nutricionales de la EASD (Mann et al., 2004) y la ADA (Bantle et 
al., 2008). A partir de las 12 principales recomendaciones nutricionales de la EASD, se 
desarrolló un score en el que se otorgaba 1 punto si se cumplía la recomendación y 0 
puntos si no se cumplía. El score final se calculó como la suma de los puntos de cada 
recomendación (rango 0-12) y se consideró acuerdo moderado una puntuación igual o 
superior al valor intermedio (≥6 puntos). Se construyó un score similar que valoró el 
acuerdo con las recomendaciones de la ADA, el score de ADA tuvo un rango de 0 a 6, 
y se consideró acuerdo moderado a tener ≥3 puntos. El acuerdo con el patrón de dieta 
mediterránea se evaluó con el Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) 
(Schroder et al., 2011) desarrollado por el estudio PREDIMED (Estruch et al., 2006). El 
score MEDAS tiene un rango de 0 a 14, una puntuación ≥7 se consideró como 




El análisis estadístico fue principalmente descriptivo calculándose el porcentaje de 
diabéticos diagnosticados, y su intervalo de confianza (IC) 95%, cuya dieta era acorde 
con las recomendaciones de EASD, ADA y dieta mediterránea. Para resumir la 
asociación entre las variables socio-demográficas, de estilos de vida y clínicas y el 
acuerdo con las recomendaciones dietéticas, se calcularon odds ratios (OR) y sus IC 
95%  mediante regresión logística con ajuste por sexo y edad. El análisis estadístico 
se realizó con los procedimientos survey de Stata v.11., porque permiten tener en 
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4.3 Artículo 3 
 
Se tomaron datos del estudio ENRICA para identificar las principales fuentes de sodio, 





De los 12.948 participantes del estudio ENRICA, se seleccionaron a 2.323 hipertensos 
y a 635 diabéticos, que conocían su condición de hipertenso o diabético, que tenían 
una dieta en rango válido (hombres >800 a <5000 kcal/día; mujeres >500 a <4000 




Se definió hipertensión como PA sistólica ≥140 mmHg y/o PA diastólica ≥90 mmHg, o 
estar en tratamiento con fármacos antihipertensivos. Para el análisis se seleccionó a 
los sujetos hipertensos que contestaron afirmativamente a la pregunta "Have you ever 




Se definió diabetes mellitus como glucemia ≥126 mg/dl o estar en tratamiento 
antidiabético. Para el análisis de los datos se seleccionó a los sujetos diabéticos que 
contestaron afirmativamente a la pregunta “Have you ever been told by the doctor that 




Los participantes de este estudio reportaron información para un total de 880 
alimentos, que fueron clasificados en grupos homogéneos según su composición 
nutricional. Para el análisis de los azúcares añadidos se seleccionó a los 181 
alimentos que los contenían, que fueron clasificados en grupos homogéneos según su 
composición nutricional. La ingesta de sodio, grasas saturadas y azúcares añadidos se 
calculó utilizando tablas de composición de alimentos y la información contenida en las 
etiquetas de algunos alimentos (Jiménez et al., 1990; Farrán et al., 2004; Moreiras et 
al., 2007; Ortega et al., 2007; USDA 2007).  
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Análisis estadístico 
El análisis fue principalmente descriptivo. La contribución de cada grupo de alimentos 
a la ingesta de los nutrientes estudiados se obtuvo como: [nutriente objetivo aportado 
por un grupo de alimentos específico / nutriente aportado por todos los grupos de 
alimentos para todos los individuos de la muestra] x 100. Considerándose finalmente 
sólo a aquellos grupos que contribuyeron con un 1% o más del nutriente estudiado. 
Los análisis se realizaron teniendo en cuenta el diseño complejo de la muestra, 
usando el paquete estadístico SAS v. 9.2 (Cary NC: SAS Institute, 2004). 
 
4.4 Artículo 4 
 
Se tomaron datos del estudio ENRICA para evaluar la asociación entre las conductas 
alimentarias y la ingesta de alimentos con mayor densidad energética, bebidas 




De los 12.948 participantes del estudio ENRICA, se seleccionaron a los 11.546 
individuos que tenían información completa en todas las variables de estudio y que 





Se usó información de 8 conductas alimentarias que habían mostrado asociación con 
una mayor ingesta energética.  
 
Las conductas alimentarias analizadas fueron: 
 
1. Planea cuanto comer antes de sentarse a la mesa. 
2. Consume alimentos precocinados o enlatados. 
3. Compra chocolates u otros snacks en máquinas expendedoras. 
4. Come en restaurantes de comida rápida. 
5. Selecciona alimentos bajos en calorías. 
6. Quita la grasa de la carne antes de comerla. 
7. Quita la piel del pollo antes de comerlo. 
8. Come o cena viendo TV. 





La historia dietética de ENRICA recoge la dieta habitual durante el año anterior, con 
preguntas relativas a todas las comidas posibles a lo largo del día (Rodríguez-Artalejo 
et al., 2011). De esta historia se obtuvo información de las ocasiones de ingesta diaria 
de los españoles (desayuno, almuerzo, comida, merienda, cena y snacks). Del tamaño 
de las porciones de los alimentos sólidos, de la densidad energética de los alimentos 




La asociación entre cada conducta alimentaria y el tamaño de la porción, la densidad 
energética y el número de ocasiones de ingesta de alimentos sólidos, y el consumo de 
bebidas azucaradas y alcohólicas se resumió con coeficientes β y sus IC 95%. Los 
análisis fueron ajustados por sexo, edad, nivel educacional, consumo de tabaco, tipo 
de ocupación, actividad física en el tiempo libre, horas gastadas viendo TV, obesidad 
general, obesidad abdominal, hipertensión, diabetes e hipercolesterolemia. . El análisis 
estadístico se realizó con los procedimientos survey de Stata v.11., porque permiten 
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Conductas alimentarias y exceso de peso: una revisión sistemática. 
(obesity reviews 2012; 106–135) 
 
Antecedentes: La relación entre la obesidad y la ingesta de macronutrientes y 
alimentos específicos es incierta. Por lo tanto, hay un creciente interés en algunas 
conductas alimentarias, porque ellas pueden reflejar el efecto conjunto de varios 
alimentos y nutrientes, y así aumentar la probabilidad de encontrar una conexión con 
la obesidad. Este estudio examina la asociación entre algunas conductas alimentarias 
y el exceso de peso en la población general. 
 
Métodos: Revisión sistemática de publicaciones escritas en Inglés, Español o 
Portugués identificadas en un búsqueda en PubMed hasta el 31 de Diciembre de 
2010. Se incluyeron estudios observacionales y experimentales. Se excluyeron 
protocolos de investigación, reportes de series de casos, y estudios conducidos sólo 
entre individuos con exceso de peso, comedores compulsivos o diabéticos. Dos 
investigadores seleccionaron independientemente los estudios y extrajeron los datos. 
 
Resultados: Se incluyeron 153 artículos, 73 de los cuales han sido publicados desde 
2008. Sólo 30 estudios tenían un diseño prospectivo; de esos, 15 habían sido 
ajustados por variables sociodemográficas, actividad física y energía o ingesta de 
alimentos. Más aún, la definición de conductas alimentarias varió substancialmente 
entre los estudios. Encontramos sólo una pequeña o inconsistente evidencia de una 
relación entre el exceso de peso y saltarse el desayuno, la frecuencia diaria de las 
comidas, comer entre horas, comer de forma irregular, comer fuera de casa, comer 
comida rápida, comprar comida para llevar, consumo de grandes porciones, comer 
hasta saciarse y comer rápido. 
 
Conclusión: Esta revisión refleja la dificultad en la medición del comportamiento 
humano, y sugiere que se necesita un enfoque más sistemático para la captura de los 
efectos de las conductas alimentarias en el peso. 
  
 5. ARTÍCULO 1 
 
30 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  31 
 5. ARTÍCULO 1 
 
32 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  33 
 5. ARTÍCULO 1 
 
34 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  35 
 5. ARTÍCULO 1 
 
36 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  37 
 5. ARTÍCULO 1 
 
38 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  39 
 5. ARTÍCULO 1 
 
40 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  41 
 5. ARTÍCULO 1 
 
42 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  43 
 5. ARTÍCULO 1 
 
44 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  45 
 5. ARTÍCULO 1 
 
46 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  47 
 5. ARTÍCULO 1 
 
48 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  49 
 5. ARTÍCULO 1 
 
50 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  51 
 5. ARTÍCULO 1 
 
52 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  53 
 5. ARTÍCULO 1 
 
54 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  55 
 5. ARTÍCULO 1 
 
56 
 5. ARTÍCULO 1 
 
  57 
 5. ARTÍCULO 1 
 
58 
 5. ARTÍCULO 1 
 





















6. ARTÍCULO 2: The Diet of Diabetic Patients in Spain 2008-2010: 
Accordance with the Main Dietary Recommendations 
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La dieta de los pacientes diabéticos en España en 2008-2010: Acuerdo con las 
principales recomendaciones dietéticas — Un estudio transversal. 
(PLoS ONE 2012; e39454) 
 
Antecedentes: No existen estudios previos que hayan evaluado la dieta de pacientes 
diabéticos en la población general de un país completo en Europa. Este estudio evalúa 
el acuerdo de la dieta de los diabéticos adultos en España con las principales 
recomendaciones nutricionales de la European Association for the Study of Diabetes 
(EASD), American Diabetes Association (ADA), y la dieta Mediterránea (DM). 
 
Métodos: Estudio transversal realizado en 2008-2010 en 12.948 personas 
representativas de la población española no institucionalizada de 18 años y más. Se 
definió diabetes como glucemia en ayunas ≥126 mg/dl o recibir tratamiento 
antidiabético. El consumo habitual de alimento se valoró con una historia dietética 
computarizada. El acuerdo con EASD se definió como ≥6 puntos de un score de 12 
objetivos nutricionales, el acuerdo con ADA como ≥3 puntos de un score de 6 
objetivos, y el acuerdo con DM como ≥7 puntos del score “Mediterranean Diet 
Adherence Screener”. 
 
Resultados: En los 609 diabéticos diagnosticados, la dieta era rica en grasa saturada 
(11.2% de energía total); sin embargo la ingesta de grasas trans fue relativamente baja 
(1.1%) y la de grasa moninsaturada alta (16.1%). La ingesta de hidratos de carbono 
era relativamente baja (41.1%), pero la de azúcares era alta (16.9%). También fue 
elevada la ingesta de colesterol (322 mg/día) y sodio (3.1 g/día), mientras la ingesta de 
fibra fue insuficiente (23.8 g/día). En los diabéticos diagnosticados, el 47.8% (IC 95% 
44.0-53.5) tuvo acuerdo con EASD, el 46.3% (IC 95% 41.7-51.0) tuvo acuerdo con 
ADA, y el 57.4% (IC 95% 52.6-62.3) tuvo acuerdo con DM. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre los diabéticos diagnosticados y los no 
diagnosticados en la frecuencia de acuerdo EASD, ADA o con la DM. 
 
Conclusión: Sólo alrededor de la mitad de los diabéticos españoles tiene una dieta 
acorde con las principales recomendaciones dietéticas. Además, la falta de diferencias 
en la dieta  entre los diabéticos diagnosticados y los no diagnosticados pone de 
manifiesto deficiencias del sistema sanitario en el manejo de la diabetes. 
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7. ARTÍCULO 3: Food sources of sodium, saturated fat and added sugar in 
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Fuentes de alimentos de sodio, grasas saturadas y azúcares añadidos en la 
población Española hipertensa y diabética. 
(Atherosclerosis 2013: 198-205) 
 
Antecedentes: Investigaciones previas han mostrado que la dieta de pacientes 
hipertensos y diabéticos tiene un bajo acuerdo con las principales recomendaciones 
dietéticas, sobre todo debido a la alta ingesta de sodio, grasas saturadas y azúcares 
añadidos. Este es el primer estudio que identifica las principales fuentes de estos 
nutrientes en estos pacientes. 
 
Métodos: Estudio transversal realizado en 2008-2010 en una muestra representativa 
de la población adulta Española, incluyendo 2,323 pacientes con hipertensión y 635 
con diabetes. La dieta habitual fue medida usando una historia dietética validada. La 
ingesta de sodio, grasas saturadas y azúcares añadidos fue estimada con tablas de 
composición de alimentos Españoles. 
 
Resultados: La población hipertensa y diabética mostró, respectivamente, una ingesta 
de 2.9 y 3.1 g/día de sodio, 26 y 26 g/día de grasas saturadas, y 33 y 24 g/día de 
azúcares añadidos. En pacientes hipertensos y diabéticos, respectivamente, la 
mayoría de la ingesta de sodio provino del pan (35%, 34%), embutidos crudos-curados 
(15%, 15%), embutidos cocidos (6%, 7%) y sopas (5%, 6%). Las principales fuentes 
de grasas saturadas fueron el queso curado (13%,13%), bollería (12%, 11%), carnes 
rojas (10%, 11%), embutidos crudos-curados (8%, 9%) y la leche entera (4%, 4%). Los 
grupos de alimentos que más contribuyeron a los azúcares añadidos fueron la azúcar 
agregada directamente al café y otras bebidas (27%, 19%), la bollería (15%, 19%), los 
refrescos azucarados (10%, 13%) y el yogurt entero (9%, 12%). Las principales 
fuentes de nutrientes fueron similares en ambos sexos y grupos de edad. 
 
Conclusión: En pacientes con hipertensión y diabetes, la ingesta de sodio, grasas 
saturadas y azúcares añadidos puede ser substancialmente reducida priorizando las 
variedades de pan bajos en sal, reduciendo el consumo de bollería y embutidos, 
reemplazando los quesos curados u otros productos lácteos enteros por productos 
bajos en grasa, usando edulcorantes y sustituyendo los refrescos azucarados por 
refrescos sin azúcar o simplemente agua. 
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8. ARTÍCULO 4: Obesity-related eating behaviors are associated with higher food 
energy density and higher consumption of sugary and alcoholic beverages: 
A Cross-Sectional Study 
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Las conductas alimentarias relacionadas con la obesidad están asociadas a la 
ingesta de alimentos con alta densidad energética y a un elevado consumo de 
bebidas alcohólicas y azucaradas: Un estudio transversal. 
(PLoS ONE 2013; Pendiente de publicación) 
 
Antecedentes: Las conductas alimentarias relacionadas con la obesidad se asocian a 
una mayor ingesta energética. La ingesta total de energía se puede descomponer en 
los siguientes constituyentes: tamaños de la porción, densidad energética de los 
alimentos, número de ocasiones de ingesta, y la ingesta energética que proviene de 
bebidas ricas en energía. Hasta donde conocemos este es el primer estudio que 
examina la asociación entre las conductas alimentarias relacionadas con la obesidad y 
estos componentes de la energía. 
 
Métodos: Los datos fueron tomados de un estudio transversal realizado en 2008-2010 
en 11.546 individuos representativos de la población Española no institucionalizada de 
18 años y más. Se recogió información auto-reportada de las siguientes 8 conductas 
alimentarias relacionadas con la obesidad: no planear cuanto comer antes de sentarse 
a la mesa, consumir alimentos enlatados o precocinados, comprar snacks en 
máquinas expendedoras, comer en restaurantes de comida rápida, no seleccionar 
alimentos bajos en calorías, no quitar la grasa visible de la carne o la piel del pollo 
antes de comerla, y comer viendo TV. La dieta habitual fue evaluada con una historia 
dietética validada. Los análisis fueron conducidos mediante regresión lineal ajustando 
por los principales confusores.  
 
Resultados: En comparación con los individuos con ≤1 conductas alimentarias 
relacionadas con la obesidad, aquellos con 5 o más consumieron alimentos con mayor 
densidad energética (β 0.10; IC 95% 0.08, 0.12 kcal/g/día; p tendencia <0.001), y 
mostraron un mayor consumo de bebidas azucaradas (β 7; 95% CI -7, 20 ml/day; p-
trend <0.05), y de bebidas alcohólicas (β 24; IC 95% 10, 38 ml/día; p tendencia 
<0.001). Específicamente, un mayor número de conductas alimentarias relacionadas 
con la obesidad se asoció con una mayor ingesta diaria de productos lácteos y carnes 
rojas, y con un menor consumo de frutas frescas, pescados azules y carnes blancas. 
No se encontró asociación entre el número de conductas alimentarias y el tamaño de 
la porción o el número de ocasiones de ingesta. 
 




Conclusiones: Las conductas alimentarias relacionadas con la obesidad están 
asociadas con una mayor ingesta de alimentos con elevada densidad energética, y 
con un mayor consumo de bebidas azucaradas y alcohólicas. Evitar estas conductas 
puede resultar difícil porque ellas están firmemente arraigadas en la sociedad. No 
obstante, estos resultados podrían servir para paliar los efectos indeseables de estas 
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En la revisión sistemática de la literatura se observó que tanto en niños como en 
adultos las evidencias sobre la relación entre las conductas alimentarias y la obesidad 
son escasas o inconsistentes. En dos estudios, en los análisis transversales la menor 
frecuencia del desayuno se asoció con el exceso de peso corporal. Esto podría 
deberse a que los obesos se saltan el desayuno para controlar el peso. Sin embargo, 
esto no fue observado en análisis longitudinales de estas investigaciones (Berkey et al. 
2003; Timlin et al., 2008). Asimismo, desayunar podría proteger del exceso de peso 
(Van der Heijden et al., 2007; Goto et al., 2010), pero es difícil distinguir el efecto de 
desayunar del efecto del contenido del desayuno. Por otro lado, aunque clásicamente 
la mayor frecuencia de comidas se ha asociado con una menor frecuencia de 
obesidad, en nuestra revisión no se encontró suficiente evidencia de ello. Por un lado, 
había heterogeneidad en la definición de las comidas, y por otro un predominio de 
estudios transversales con limitada capacidad para demostrar causalidad. Tampoco se 
encontraron evidencias claras de una asociación entre snacking y exceso de peso, 
especialmente en niños y adolescentes. Ello también puede deberse a las diferentes 
definiciones de snacking usadas y al uso de diseños transversales en varios estudios. 
En cambio en adultos existen estudios longitudinales donde se observó una mayor 
frecuencia de obesidad en los que consumían snacks varias veces al día (Chapelot, 
2011). Por otra parte, a diferencia de lo esperado, en esta revisión sólo unos pocos 
estudios longitudinales en niños (Taveras et al., 2005; Niemeier et al., 2006) y adultos 
(Pereira et al., 2005; Bes-Rastrollo et al., 2006; Duffey et al., 2007) mostraron que la 
comida rápida se asocia a exceso de peso. Por último, tampoco se encontraron 
estudios longitudinales sobre la influencia en el peso corporal del consumo irregular de 
las comidas, comer hasta estar satisfecho (en niños) y comer rápido (en adultos). En 
conjunto, la escasa evidencia disponible sobre estos tres comportamientos 
alimentarios no permite concluir si son relevantes para la producción de obesidad. 
 
Por otro lado, nuestros resultados, en datos del estudio ENRICA, mostraron que las 
conductas alimentarias relacionadas con la obesidad se asocian a una mayor ingesta 
de alimentos sólidos con elevada densidad energética y a un mayor consumo de 
bebidas azucaradas y alcohólicas. Estos resultados explican los mecanismos por los 
cuales las conductas alimentarias se asocian a una mayor ingesta energética, algunos 
de los cuales son bastantes intuitivos. Por ejemplo, comprar chocolatinas o algún otro 
snacks en máquinas expendedoras, o comer en restaurantes de comida rápida, o rara 
vez escoger alimentos bajos en caloría muestra una fuerte asociación con el consumo 
de alimentos de elevada densidad energética. Asimismo, comer en restaurantes de 
comida rápida y comer mientras se ve TV se asociaron con un alto consumo de 
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bebidas azucaradas. Estas observaciones entregan plausibilidad biológica a la relación 
entre las conductas alimentarias y el exceso de peso, ya que existe evidencia 
substancial de que el consumo de alimentos sólidos con elevada densidad energética 
(Bes-Rastrollo et al., 2008) y la ingesta de bebidas azucaradas (Brown et al., 2008; 
Mozaffarian et al., 2011) se asocian con la ganancia de peso. Por otro lado, estudios 
previos también han encontrado asociación entre algunas conductas alimentarias, la 
densidad energética y el consumo de bebidas azucaradas. En España, 
específicamente, el consumo frecuente de comida rápida se ha vinculado a una 
elevada densidad energética e ingesta energética (Schröder et al. 2007). Además, en 
niños y adultos americanos, el consumo de bebidas azucaradas fue elevado entre 
aquellos que utilizan máquinas expendedoras y consumen comida rápida, y entre 
aquellos que frecuentemente comen viendo televisión (Wiecha et al., 2006; Paeratakul 
et al., 2003; Feldman et al., 2007; Rey-López et al., 2011). Asimismo el consumo de 
comida rápida (Paeratakul et al., 2003) y comer viendo televisión se vincularon a la 
ingesta de bebidas alcohólicas (Cleland et al., 2008; Rey-López et al., 2011). 
 
La importancia práctica de nuestros resultados es que apoyan pautas de dieta 
saludable que se recomiendan para moderar algunas conductas alimentarias 
relacionadas con la obesidad. Además, nuestros resultados sugieren posibles formas 
de reducir el exceso de ingesta de energía asociada con estas conductas alimentarias. 
Lo primero es aumentar el consumo de alimentos bajos en densidad energética como 
la fruta fresca, vegetales o sopas; reducir los alimentos con elevada densidad 
energética como carnes procesadas y reemplazar los productos lácteos enteros por 
aquellos que son desnatados (Rolls et al., 2010). Lo segundo es reemplazar las 
bebidas azucaradas por aquellas sin calorías. Y tercero, reducir la ingesta de alcohol, 
particularmente el proveniente de la cerveza. Estos cambios podrían ayudar a 
disminuir la ingesta energética e incluso a mejorar la calidad de la dieta.  
 
En investigaciones futuras sobre las conductas alimentarias se deberían considerar los 
siguientes aspectos: utilizar definiciones estandarizadas de las conductas alimentarias, 
medición de ellas con cuestionarios validados, ajustar los análisis por variables 
socioeconómicas, estilos de vida y dieta. Asimismo, se deben priorizar los estudios 
longitudinales y los ensayos clínicos a corto plazo. Finalmente, se debe tener en 
cuenta la variabilidad transcultural de las conductas alimentarias.  
 
Por otra parte, respecto a las terapias nutricionales nuestros resultados mostraron que 
sólo la mitad de los Españoles con diabetes tenían una dieta acorde a las 
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recomendaciones de la EASD, ADA y dieta Mediterránea. Más aún, la ausencia de 
diferencias dietéticas entre individuos diagnosticados y no diagnosticados sugiere 
deficiencias del sistema de salud en el manejo de la diabetes.  
 
La dieta de los diabéticos en España es consistente con la llamada “dieta 
mediterránea evolucionada”, que es la dieta de la población española hoy en día 
(García-Closas et al., 2006; Varela-Moreiras et al., 2010; Guallar-Castillón et al, 2012). 
Esta dieta mantiene la ingesta considerable del aceite de oliva, alimentos a base de 
verduras y la ingesta moderada de pescado, típico de la dieta mediterránea, pero ha 
incorporado el consumo de alimentos ricos con grasas saturadas y colesterol, y 
alimentos ricos en azúcar, características propias de la dieta occidental. 
 
Entre los diabéticos, el acuerdo con las principales recomendaciones nutricionales 
aumenta con la edad. Esto es consistente con lo observado en estudios realizados en 
la población general Española, la cual ha encontrado que los adultos mayores tienen 
un mejor cumplimiento de los objetivos nutricionales y una mayor adherencia a la dieta 
mediterránea (Tur et al., 2004; Serra-Majem et al, 2007). Esto se debe, principalmente 
a razones culturales, y a que es más fácil para las personas mayores cocinar y comer 
en casa.  
 
Respecto a la ingesta de sodio, grasas saturadas y azúcares añadidos en hipertensos 
y diabéticos Españoles, se observó que sólo unos algunos alimentos representan una 
parte sustancial del consumo elevado de ellos. Es más, algunos de esos alimentos son 
fuentes importantes para más de un nutriente, en particular los embutidos curados 
contribuyen a la ingesta excesiva de sodio y grasas saturadas, mientras que la bollería 
es una de las fuentes principales de grasas saturadas y azúcares añadidos. 
 
La mitad de la ingesta de sodio provino del pan y los embutidos. Aunque el pan no es 
muy rico en sodio, su elevado consumo en hipertensos (160 g/día) y diabéticos (164 
g/día) lo convierte en una de las fuentes principales de este nutriente. El Ministerio de 
Salud de España ha acordado recientemente con el sector empresarial una reducción 
gradual del 10% de sodio en el pan y embutidos 
(http://www.naos.aesan.mspsi.es/naos/empresas/compromisos/). Esto es importante 
porque puede ayudar a mejorar la dieta sin requerir cambios en el comportamiento de 
los pacientes. 
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El queso curado y a leche entera aportaron cerca del 20% de grasas saturadas en 
hipertensos y diabéticos, las siguientes fuentes más importantes fueron las carnes 
rojas y los embutidos. Es posible reducir la ingesta de este nutriente priorizando el 
consumo de quesos bajos en grasa o leches desnatadas o semidesnatadas. En 
cuanto a los azúcares añadidos, la fuente principal fue el azúcar añadido directamente 
a las bebidas, la bollería y los refrescos azucarados. 
 
Nuestros resultados muestran deficiencias en las estrategias de nutrición de salud 
pública en España; no obstante, el Ministerio de Salud recientemente ha acordado con 
los productores de carne una reducción del 5% de grasas saturadas en las carnes 
procesadas (http://www.health.gov/dietaryguidelines/). Por otra parte, dado que las 
recomendaciones nutricionales para el tratamiento de la diabetes enfatiza en el bajo 
consumo de bollería y azúcar (Bantle et al., 2008; León-Muñoz et al., 2012)), nuestro 
estudio apunta a serias deficiencias en la terapia nutricional de pacientes diabéticos 
dentro del sistema de salud. Afortunadamente, la dieta de hipertensos y diabéticos 
puede mejorar con cambios sencillos, como disminuir el consumo de bollería y carne 
procesada, añadir edulcorantes en vez de azúcar al café u otras bebidas, y reemplazar 
las bebidas azucaradas por no azucaradas o agua. 
 
Nuestros trabajos tuvieron algunas fortalezas y limitaciones metodológicas comunes. 
Entre las fortalezas de estos estudios se encuentran: la muestra, la cual es 
representativa de un país entero, siendo ENRICA el primer estudio poblacional 
nacional realizado en España. Y el uso de un instrumento validado (historia dietética) 
para medir la dieta. Entre las limitaciones está el diseño transversal, que no permite 
inferir causalidad de algunas de las asociaciones encontradas, y que las conductas 
alimentarias fueron  autoreportadas, por lo que los resultados podrían haber estado 
sujetos al sesgo del recuerdo, o a la tendencia natural de los individuos a reportar 
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En relación a las conductas alimentarias: 
 
 Conclusión objetivo 1 
 
A pesar que la dieta está obviamente vinculada con la obesidad, esta revisión 
sistemática y exhaustiva de la literatura ha demostrado que la evidencia sobre la 
relación entre las conductas alimentarias y la obesidad aún es escasa e 
inconsistente, tanto en niños como en adultos. Dado que las definiciones de las 
conductas alimentarias variaron según los artículos revisados, se hace necesario 
un enfoque más sistemático que permita captar los efectos de las conductas 
alimentarias en el control de peso. 
 
 Conclusión objetivo 2 
 
Un mayor número de conductas alimentarias relacionadas con la obesidad se 
asocia a la ingesta de alimentos sólidos con elevada densidad energética, y a un 
mayor consumo de bebidas azucaradas y alcohólicas. Específicamente las 
conductas alimentarias se asociaron con una mayor ingesta de quesos y otros 
lácteos, carnes rojas, refrescos azucarados y cervezas, y con un bajo consumo de 
fruta fresca, pescados azules y carnes blancas. No se encontró asociación entre el 
número de conductas alimentarias y el tamaño de la ración consumida o el número 
de ocasiones de ingesta. 
 
En relación a las terapias nutricionales: 
 
 Conclusión objetivo 3 
 
Sólo alrededor de la mitad de los españoles con diabetes tiene una dieta acorde 
con las recomendaciones dietéticas de la EASD, ADA y dieta mediterránea. Es 
más, la falta de diferencias entre la dieta de los  diabéticos diagnosticados y los no 
diagnosticados sugiere deficiencias del sistema sanitario en las intervenciones 
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 Conclusión objetivo 4 
 
Unos pocos alimentos contribuyen de forma sustancial a la ingesta excesiva de 
sodio, grasas saturadas y azúcares añadidos en las personas con hipertensión y 
diabetes en España. Es más, algunos de los estos alimentos son fuentes 
importantes de más de un nutriente, en particular los embutidos crudos-curados 
contribuyen a la ingesta excesiva de sodio y grasas saturadas, mientras que la 
bollería es una de las principales fuentes de grasas saturadas y azúcares 
añadidos. En consecuencia, unos simples cambios en la dieta podrían traducirse 
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12.1 Material suplementario Artículo 1 “Selected eating behaviours and excess body 
weight: a systematic review” (This document is available as Supplemental Material for 
inclusion as online documentation). 
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12.2 Material suplementario Artículo 3 “Food sources of sodium, saturated fat and 
added sugar in the Spanish hypertensive and diabetic population” (This document is 
available as Supplemental Material for inclusion as online documentation). 
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